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  ﻣﺮوريﻣﻘﺎﻟﻪ     1931، ﻣﻬﺮ001ﺷﻤﺎره،91دوره ﭘﺰﺷﻜﻲ رازي ﻋﻠﻮم ﻣﺠﻠﻪ   
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
  رﻳﻪ از ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎي اﺳﺘﺮاﺗﮋي
 ﭼﻨﺪ در ﻧﻮزادان ﻃﺐ در وﺳﻴﻊ ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﺑﺎ ﻫﻤﮕﺎم
 ﺣـﺎل در ﻛﺸـﻮرﻫﺎي در ﺑـﻪ ﺧﺼـﻮص اﺧﻴـﺮ، دﻫـﻪ
  ﻧـﻮزادان  در ﺣﺘـﻲ  ﺑﻘـﺎ  ﻣﻴﺰان اﻓﺰاﻳﺶ ﺷﺎﻫﺪ ﺗﻮﺳﻌﻪ،
 ﻧﺠـﺎت  ﻧﻮزادان آﻣﺎرﻫﺎي ﮔﺮﭼﻪ. ﻫﺴﺘﻴﻢ ﻧﺎرس ﺑﺴﻴﺎر
 ﻧﺎرﺳـﻲ  ﻋﻮارض ﻟﻴﻜﻦ اﺳﺖ، ﺑﺨﺶ ﻧﻮﻳﺪ ﻧﺎرس ﻳﺎﻓﺘﻪ
 ﻛﻪ ﻣﻜﺎﻧﻴﻜﻲ ﺗﻬﻮﻳﻪ ﻫﺎي دﺳﺘﮕﺎه ﺑﺎ ﻫﻤﺮاه ﻣﺸﻜﻼت و
 ﻣﺘﺎﺛﺮﻧـﺪ،  آن از ﻧـﺎرس  ﻧـﻮزادان  از ﺑﺴـﻴﺎري  ﻧﺎﭼﺎر ﺑﻪ
 از ﺑﺴـﻴﺎري ﺑ ـﺎزﻧﮕﺮي ﺟﻬـﺖ اﺳـﺖ ﻋﻄﻔـﻲ ﻧﻘﻄـﻪ
 ﻧﻮزاد و ﺟﻨﻴﻦ ﭘﺎﻳﺶ ﻣﺨﺼﻮص ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ﻫﺎي ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
 . (1) اﻳﺮان در
                رﻳـــــﻪ از ﻣﺮاﻗﺒـــــﺖ ﻫـــــﺎي اﺳـــــﺘﺮاﺗﮋي
 ﺟﻨﻴﻨـﻲ  دوران از )seigetartS evitcetorP gnuL(
 ﺑﻪ ﺧﻮد ﺗﺮي ﻣﻨﺴﺠﻢ ﺷﻜﻞ ﺗﻮﻟﺪ ﻟﺤﻈﻪ از ،ﺷﺪه آﻏﺎز
 ﻳﺎ ﻧﻮزاد ﺑﺎ ﻫﻤﮕﺎم و ﻫﻤﺮاه ﺗﺮﺧﻴﺺ زﻣﺎن ﺗﺎ و ﮔﺮﻓﺘﻪ
 ﺑﺮوﻧﻜﻮﭘﻮﻟﻤـﻮﻧﺮ دﻳﺴـﭙﻼزي ﺑ ـﻪ ﻣﺒـﺘﻼ ﺧـﻮار ﺷـﻴﺮ
 ﻳـﺎ ])DPB( aisalpsyD yranomlupohcnorB([
   gnuL cinorhC[  ])DLC( رﻳـﻮي  ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻴﻤﺎري
 ضﻋـﻮار  ﻛـﺎﻫﺶ  ﺟﻬﺖ در ﻛﻪ ﺑﻮد ﺧﻮاﻫﺪ esaesiD
 ﺗﻬﻮﻳﻪ از ﮔﻴﺮي ﺑﻬﺮه و ﺑﻮدن ﻧﺎرس از ﻧﺎﺷﻲ ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب
 ﻣـﻲ  ﻣﻴـﺰان  ﻫـﺮ  ﺑـﻪ  ﺑﻘﺎ ﺷﺎﻧﺲ اﻓﺰاﻳﺶ ﺑﺮاي ﻛﻤﻜﻲ
 در ﺟﻨـﻴﻦ  اداره روﻳﻜـﺮد  از ﻫـﺎ اﺳـﺘﺮاﺗﮋي  اﻳﻦ. ﺑﺎﺷﺪ
 زودرس ﭘـﺎرﮔﻲ  ﻳـﺎ  ﻋﻔﻮﻧـﺖ  ﻣﻌـﺮض  در رﺣﻢ داﺧﻞ
 erutamerP[ ])MORP( آﻣﻨﻴـــﻮﺗﻴﻜﻲ ﭘـــﺮده
 ﻫـﺎي ﺗـﻨﻔﺲ  ﻧﺨﺴـﺘﻴﻦ  ،enarbmeM fo erutpuR
 ﺑـﺎ  درﻣـﺎن  زاﻳﻤـﺎن،  اﺗـﺎق  داﺧﻞ در ﻧﻮزاد ﺷﺪه ﺣﻤﺎﻳﺖ
 suounitnoC[ ])PAPC( و tnatcafruS() ﺳﻮرﻓﻜﺘﺎﻧﺖ
 ﺗﻬﻮﻳﻪ ﻣﺘﺪﻫﺎي ﺑﻴﻨﻲ، erusserP yawriA  evitisoP
 ﺗﻬﻮﻳـﻪ  ﺑـﻪ ﺧﺼـﻮص  ﻣﺘﻔﺎوت ﻫﺎي روش ﺑﺎ ﻣﻜﺎﻧﻴﻜﻲ
 dereggirT tneitaP[ ﺑﻴﻤـﺎر ﺗﻮﺳـﻂ ﺷـﺪه آﻏـﺎز
 ﻧﻴﺘﺮﻳ ــﻚ از اﺳ ــﺘﻔﺎده ﺗ ــﺎ  ])VTP( noitalitneV
 و (edixO cirtiN elahnI)     اﻛﺴـﺎﻳﺪ اﺳﺘﻨﺸـﺎﻗﻲ 
 artxE[ ﭘﻴﻜ ــﺮي ﺑ ــﺮون ﻏﺸ ــﺎﻳﻲ اﻛﺴﻴﮋﻧﺎﺳ ــﻴﻮن
 noitanegyxO enarbmeM laeroproC
 در. (2) ﺷﻮد ﻣﻲ ﺷﺎﻣﻞ را وﺳﻴﻌﻲ ﻃﻴﻒ ])OMCE(
 ﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژﻳﻚ اﺛﺮات و ﻫﺎ ﻛﺎرﺑﺮد ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﻪ ﻗﺴﻤﺖ اﻳﻦ
 ﺑـﻪ ﻧـﺎم  ﺗﻬﻮﻳـﻪ  ﺧﺎص ﻣﺘﺪﻫﺎي از ﻳﻜﻲ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ و
 ﻫـﺎي  روش از ﻳﻜـﻲ  ﻋﻨﻮان ﺑﻪ noitalitneV eltneG
  .ﺷﻮد ﻣﻲ ﭘﺮداﺧﺘﻪ رﻳﻪ ﻛﻨﻨﺪه ﻣﺤﺎﻓﻈﺖ
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 ﻧﻮزادان در اﺧﺘﻴﺎريﻫﻴﭙﻮﻛﺴﻤﻲوﻫﻴﭙﺮﻛﺎﭘﻨﻲ
  ﭼﻜﻴﺪه
 ﺗﻮاﻧـﺪ  ﻣـﻲ  اﺧﺘﻴـﺎري  ﻫﻴﭙﻮﻛﺴﻲ و ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﭘﻨﻲ. ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ (aixopyH) ﻫﻴﭙﻮﻛﺴﻲ و ()ainpacrepyH ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﭘﻨﻲ از درﺟﺎﺗﻲ رﻳﻪ از ﻣﺤﺎﻓﻈﺖ ﻛﻨﻮﻧﻲ اﺳﺘﺮاﺗﮋي
 و ﻫﻴﭙﺮﻛـﺎﭘﻨﻲ  (cigolohtapoiB) ﺑﻴﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳـﻚ  اﺛـﺮات  از ﻛﺎﻣـﻞ  ﺷـﻨﺎﺧﺖ  ﺑـﺎ  روﻳﻜـﺮد  اﻳـﻦ  اﺗﺨﺎذ. دﻫﺪ ﻛﺎﻫﺶ را ﻧﻮزادان در ﻣﻜﺎﻧﻴﻜﻲ ﺗﻬﻮﻳﻪ ﻧﺎﺷﻲ ﻋﻮارض
 ﺳـﻴﺘﻮﻛﻴﻦ  آﺑﺸـﺎر  ،اﻟﺘﻬـﺎﺑﻲ  ﻫـﺎي  آﺳـﻴﺐ  ﻛﺎﻫﺶ و رﻳﻪ از ﻣﺤﺎﻓﻈﺖ ﺑﺎﻋﺚ و ﻛﺮده ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي ﻫﻮا ﻧﺸﺖ ﺳﻨﺪرم ﻫﺎي و ﻣﻜﺎﻧﻴﻜﻲ ﺻﺪﻣﺎت از ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ ﻫﻴﭙﻮﻛﺴﻲ
 ﻫـﻢ . ﮔﺮدد ﺑﺎﻛﺘﺮي و اﻟﺘﻬﺎﺑﻲ ﺳﻠﻮل ﻫﺎي ،(snixotodnE) اﻧﺪوﺗﻮﻛﺴﻴﻦ ﺣﻀﻮر در (snidnalgatsorP) ﻫﺎ ﭘﺮوﺳﺘﺎﮔﻼﻧﺪﻳﻦ و (edacsaC yrotammalfnI)
 اﻛﺴـﻴﮋن  آزاد رادﻳﻜﺎل ﻫﺎي ﺑﻪ واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي از ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ اﻛﺴﻴﮋن ﺳﻤﻴﺖ ﻛﺎﻫﺶ ﺑﺎ اﻛﺴﻴﮋن ﻧﺮﻣﺎل ﻓﻮق ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﺑﺮاﺑﺮ در ﻧﺮﻣﺎل ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﻛﺮدن اﺧﺘﻴﺎر ﭼﻨﻴﻦ
 در aisalpsyD yranomluPohcnorB[ )DPB(] ﺑﺮوﻧﻜﻮﭘﻮﻟﻤـﻮﻧﺮ  دﻳﺴـﭙﻼزي  و ])SDR( emordnyS ssertsiD yrotaripseR[ ﺗﻨﻔﺴﻲ زﺟﺮ ﻧﻈﻴﺮ
  . ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي ﻛﻨﺪ ﻧﻮزادان
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   اﺧﺘﻴﺎري ﻫﻴﭙﻮﻛﺴﻲ و ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﭘﻨﻲ
 ﺗـﻨﻔﺲ  ﺗﻌـﺪاد  ﺑـﺎ  ﻧـﻮزاد،  رﻳـﻪ  از ﻣﺤﺎﻓﻈﺖ ﻧﻈﺮﻳﻪ
  ﻧﺮﻣ ــﺎل از ﺑ ــﺎﻻﺗﺮ ﻣﻘ ــﺎدﻳﺮ ﻗﺒ ــﻮل ﺑ ــﺎ ﭘ ــﺎﺋﻴﻦ ﻧﺴ ــﺒﺘﺎً
 در gHmm07-06=2ocaP )noitalitneV eltneG(
 در آن زﻣﺎن ﻣﻌﺘﻘـﺪ  .(3) ﺷﺪ ﻣﻄﺮح 09 دﻫﻪ اواﺳﻂ
 ﺗﻬﻮﻳـﻪ  ﺣـﻴﻦ  ﺑـﺎﻻ  ﻓﺸﺎرﻫﺎي از ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي ﺑﺎ ﺗﺎ ﺑﻮدﻧﺪ
 از ﻧﺎﺷـﻲ  ﻫـﺎي  آﺳﻴﺐ از زﻳﺎد ﻓﺸﺎر اﻋﻤﺎل از ﻧﻮزادان
 ﺷـﺎﻫﺪ  و ﻛﺎﺳـﺖ  ﺗـﻮان ﻣـﻲ  (rotalitneV) وﻧﺘﻴﻼﺗﻮر
 ﻛﻠـﻲ ﺑـﻪ ﻃـﻮر.  ﺑـﻮد DPB ﻧﻈﻴـﺮ ﻛﻤﺘـﺮ ﻋـﻮارض
 ﺗﻘﺴـﻴﻢ  دﺳـﺘﻪ  4 ﺑـﻪ  وﻧﺘﻴﻼﺗﻮر از ﻧﺎﺷﻲ ﻫﺎي آﺳﻴﺐ
  :ﺷﻮﻧﺪ ﻣﻲ
 ﺑـﺎﻻي  ﻓﺸﺎر اﻋﻤﺎل از ﻧﺎﺷﻲ ﻛﻪ amuartoraB -1
  .اﺳﺖ ﻫﻮاﻳﻲ راه ﻫﺎي
 از ﻧﺎﺷﻲ ﻫﺎي آﺳﻴﺐ واﻗﻊ در ﻛﻪamuartulaV  -2
 )erusserP ﺑــﺎﻻ دﻣــﻲ ﭘﺎﻳــﺎن ﺣﺠــﻢ ﻣﺠﻤﻮﻋــﻪ
ﮔﺴـﺘﺮش  mumixaM( )hctertSﺎ ﻳ (gnidnetsiD
 ladiT )emulov ladiT(ﺣﺠﻤﻲ ﮔﺴﺘﺮش و ﺣﺪاﻛﺜﺮ
  .ﺳﺖا  hctertS
 ﻧﺎﺷـﻲ  ﻛﻪ  amuartotceletA ﻳﺎ  amuartoiB -3
 ﻣﻜـﺮر  و ﻣﺠـﺪد  ﺑﺎزﺳـﺎزي  و (espalloC) ﻛﻼﭘﺲ از
 و ﺑﻮده ﺑﺎزدم ﭘﺎﻳﺎن در (aloevlA) آﻟﻮﺋﻮل ﻫﺎ
 ﻫﻮاي ﺟﺮﻳﺎن از ﻧﺎﺷﻲ آﺳﻴﺐ ﻳﺎ amuartoehR -4
 ﻧــﻮزاد ﻫــﻮاﻳﻲ راه ﻫــﺎي ﺑــﻪ درون ﺷــﺪه راﻧــﺪه
 . (5و4)اﺳﺖ
 ﺣـﺪاﻛﺜﺮ  ﻣﺤـﺪودﻳﺖ  ﺑﺎ ﺗﻮان ﻣﻲ ﺑﺎروﺗﺮوﻣﺎ ﻣﻮرد در
 ﻣﺤـﺪودﻳﺖ  ﺑـﺎ  ﻫـﺎي وﻧﺘﻴﻼﺗـﻮر  در ﺷﺪه اﻋﻤﺎل ﻓﺸﺎر
 erusserP delcyC emiT[زﻣـﺎﻧﻲ  ﭼﺮﺧـﻪ  و ﻓﺸـﺎر 
 ﻗﻔﺴـﻪ  ﺣﺮﻛـﺎت  ﺣﺼـﻮل  ﺑﺮاي ])LPCT( detimiL
 ﺑـﺎ  ﻛﻪ ﺣﺎﻟﻲ در ،ﻛﺎﺳﺖ ﻓﺸﺎري ﻫﺎي آﺳﻴﺐ از ﺳﻴﻨﻪ
    PEEP( ]) ﺑـﺎزدم  اﻧﺘﻬﺎي ﻣﺜﺒﺖ ﻓﺸﺎر ﻛﺎﻓﻲ ﻣﻘﺪار
 ﺑﻴﻮﺗﺮوﻣﺎ زا erusserP yrotaripxE dnE evitisoP[
 ﺑـﺎ  PEEP ﻣﻄﻠـﻮب  ﻣﻘـﺪار . (6) ﺷـﻮد  ﻣﻲ ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي
 ﻫـﻢ زﻣـﺎن  ﭘـﺎﻳﺶ  ﺑـﺎ  ﻫﻤـﺮاه  آن ﻣﻴـﺰان  ﺗﻴﺘﺮاﺳﻴﻮن
 ﺗﻨﻔﺴﻲ (hparG)ﻫﺎي ﮔﺮاف و ﺷﺮﻳﺎﻧﻲ ﺧﻮن ﮔﺎزﻫﺎي
 در ﭘـﺎﺋﻴﻨﻲ noitalfni ﺣـﺪ از ﺑـﺎﻻﺗﺮ mc2 ،PEEP)
 ﺣﺎﺻــﻞ( ﺷــﻮد ﺗﻨﻈــﻴﻢ ﻓﺸــﺎري – ﺣﺠﻤــﻲ ﻟ ــﻮپ
  . (7)ﺷﻮد ﻣﻲ
 ﻣﻜـﺮر  ﺷـﺪن  ﺑﺴـﺘﻪ  و ﺑـﺎز  از ﻧﺎﺷـﻲ  ﻫـﺎي  آﺳﻴﺐ 
 ﻳﻚ ﺑﻪ ﻣﻨﺠﺮ (citatceletA) آﺗﻠﻜﺘﺎﺗﻴﻚ ﻫﺎي آﻟﻮﺋﻮل
 اﻓـﺰاﻳﺶ  ﺑـﺎ  ﻛـﻪ  ﺷﺪه ﺧﻄﺮﻧﺎك ﺑﺴﻴﺎر اﻟﺘﻬﺎﺑﻲ آﺑﺸﺎر
 ﻧﻈﻴﺮ اﻟﺘﻬﺎﺑﻲ (nikuelretnI) ﻫﺎي اﻳﻨﺘﺮﻟﻮﻛﻴﻦ ﻣﻴﺰان
 وﻋﺒـﻮر  اﻟﺘﻬﺎﺑﻲ ﻫﺎي ﺳﻠﻮل ﻓﺮاﺧﻮاﻧﻲ ﺑﻪ ﻗﺎدر LI 8و1
 – آﻟﻮﺋ ـﻮﻟﻲ ﺳـﺪ از ﻫـﺎ ﺑ ـﺎﻛﺘﺮي و ﻫـﺎ اﻧﺪوﺗﻮﻛﺴـﻴﻦ
 اﻟﺘﻬﺎﺑﻲ ﻓﺎز اﻳﺠﺎد و ﺑﺪن ﺳﺮاﺳﺮ درﺑﺮﮔﻴﺮي، ﻣﻮﻳﺮﮔﻲ
  . (01-8) ﮔﺮدد ﻣﻲ ﻋﻤﻮﻣﻲ
 ﺗﻮﺟـﻪ  ﻣـﻮرد  ﻛﻤﺘـﺮ  ﺟﺮﻳـﺎن  از ﻧﺎﺷـﻲ  ﻫﺎي آﺳﻴﺐ
 در ﺟﺮﻳـﺎن  اراﺋـﻪ  ﺑﺎ ﺗﺎ اﺳﺖ ﻗﺎدر ﮔﺮ آزﻣﺎﻳﺶ .ﻫﺴﺘﻨﺪ
 =oEV( ﻧـﻮزاد  ايدﻗﻴﻘـﻪ  ﺗﻬﻮﻳﻪ ﺑﺮاﺑﺮ 8-2 ﻣﺤﺪوده
 و ﻃﺒﻴﻌـﻲ  ﻏﻴـﺮ  ﺟﺮﻳـﺎن  از ﻧﺎﺷـﻲ  ﻋﻮارض از )tV*f
 ﭘﻴﺸـﮕﻴﺮي ،ﺷـﺪه اﻳﺠـﺎد (tnelubruT) ﺗﻮرﺑﻮﻻﻧـﺖ
ﺑﺮﺟﺴﺘﻪ   ﻋﻨﻮان ﺑﻪ ﺣﺠﻤﻲ ﺗﺮوﻣﺎﻫﺎي ﻣﻮرد در. ﻛﻨﺪ
 از ﻧﺎﺷـﻲ رﻳـﻮي آﺳـﻴﺐ ﻧـﻮع ﭘﺮﺧﻄﺮﺗـﺮﻳﻦ و ﺗـﺮﻳﻦ
 gnuL decudnI rotalitneV =ILIV(وﻧﺘﻴﻼﺗـﻮر
 ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ  آﺳـﻴﺐ  ﺗـﺮﻳﻦ ﻣﻬـﻢ  ﻛﻪ ﮔﻔﺖ ﺑﺎﻳﺪ )yrujnI
و  ﻫﺎ آﻟﻮﺋﻮل ﭘﺎرﮔﻲ ﺣﺪ، از ﺑﻴﺶ اﺗﺴﺎع ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺷﺪه
 آﻟﻮﺋـﻮﻟﻲ  ﺧـﺎرج  ﻓﻀـﺎﻫﺎي  ﻫـﻮادر  ﺣﻀـﻮر  آن در ﭘﻲ
    ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ ،)muidracireP-omuenP( ﭘﺮﻳﻜﺎرد ﻧﻈﻴﺮ
 )xarohtomuenP(،ﭘﻠﻮر)munitsaidem-omuenP(
       ﻋﺮوق و )amesyhpmE suoenatucbuS( ﺟﻠﺪ زﻳﺮ
 ﺑﺴـﺘﮕﻲ ﺑـﻪ  ﺧﻄﺮ اﻳﻦ. (4)ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ )ilobmE riA(
 ﺣﺠـﻢ . دارد آﻟﻮﺋـﻮﻟﻲ  دﻳﺴﺘﺎﺳـﻴﻮن  ﻣﻴـﺰان  و ﺷﺪت
  از ﺟﻠ ـﻮﮔﻴﺮي ﺟﻬـﺖ )tV( ﺟـﺎري ﺣﺠـﻢ ﻣﻄﻠـﻮب
  ﻛﻤﺘـﺮﻳﻦ  ،])ILIV([آﺳﻴﺐ رﻳﻮي ﻧﺎﺷﻲ از وﻧﺘﻴﻼﺗﻮر 
 در ﺣـﺪاﻗﻞ را HP ﺗﻮاﻧ ـﺪ ﻣـﻲ ﻛـﻪ اﺳـﺖ ﺣﺠﻤـﻲ
 ﻧﺴـﺒﺘﺎً  ﻣﻘﺎدﻳﺮ آزاداﻧﻪ ﻛﺴﺐ ﺑﺎ 7/51-7/02 ﻣﺤﺪوده
.  ﻛﻨـﺪ  ﺣﻔـﻆ  55 gHmm ﻣﺤﺪوده ﺗﺎ 2ocaP ﺑﺎﻻي
 ﺑﺎﺷـﺪ  ﻣـﻲ  4-6gkcc/   ﻣﺤﺪوده ﻣﻌﻤﻮﻻً ﻣﻴﺰان اﻳﻦ
 . (4)
 ﻫـﺎي ﺳـﻨﺪرم  و رﻳـﻪ  آﺳﻴﺐ ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ اﻳﻦ از ﭘﻴﺶ
. داﻧﺴـﺘﻨﺪ ﻣـﻲ ﺑﺎروﺗﺮوﻣـﺎ ﺑـﺎ، ﻣـﺮﺗﺒﻂ را ﻫـﻮا ﻧﺸـﺖ
 ﻛـﻪ  اﻧـﺪ  داده ﻧﺸـﺎن  ﺣﻴـﻮاﻧﻲ  ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت  از ﺑﺴﻴﺎري
 در ﺣﺘﻲ )tV =emuloV ladiT( ﭘﺎﺋﻴﻦ يﺟﺎر ﺣﺠﻢ
 در ،ﻛـﺮده  اﻳﺠـﺎد  ﺟﺰﺋـﻲ  آﺳﻴﺐ ﺑﺎﻻ ﻓﺸﺎر ﺑﺎ ﺗﺮﻛﻴﺐ
 ﺑﻮدن ﭘﺎﺋﻴﻦ ﻳﺎ ﺑﺎﻻ ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺪون ﺑﺎﻻ tV ﻛﻪ ﺻﻮرﺗﻲ
 اﻳﺠـﺎد  اﻟﺘﻬـﺎﺑﻲ  ﻫـﺎي آﺳـﻴﺐ  ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ ﻓﺸﺎر ﻣﻘﺎدﻳﺮ
 ادم ﻧﻈﻴـﺮ  رﻳـﻮي  ﻫـﺎي  آﺳﻴﺐ ﻋﻼﺋﻢ ﻣﺤﻘﻘﻴﻦ. ﻛﻨﺪ
 اﭘﻴﺘﻴـﺎﻟﻲ  آﺳـﻴﺐ  ، )ranomluP amedE(ﭘﻮﻟﻤـﻮﻧﺮ 
-tsehC ﮔـﺮوه  در را ﻫﻴـﺎﻟﻴﻦ  ﻏﺸﺎي و (lailehtipE)
( ﺑـﺎﻻ  ﻓﺸـﺎر  ﺣـﺪاﻛﺜﺮ  ﻛﻢ، ﺟﺎري ﺣﺠﻢ) gnipparts
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 ﺣﺠـﻢ ) ﻣﻌﻤـﻮل  ﺗﻬﻮﻳﻪ ﮔﺮوه و( ﭘﺎﺋﻴﻦ ﻓﺸﺎر ﺣﺪاﻛﺜﺮ
ﺑـﻪ  و ﻛﺮدﻧـﺪ  ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ ( ﻓﺸﺎرﺑﺎﻻ ﺣﺪاﻛﺜﺮ ﺑﺎﻻ، ﺟﺎري
 ﻛﻤﺘﺮي ﻫﺎي آﺳﻴﺐ اول ﮔﺮوه ﻛﻪ رﺳﻴﺪﻧﺪ ﻧﺘﻴﺠﻪ اﻳﻦ
 ﺑﻪ amuartulaV ﺣﺎﺿﺮ ﺣﺎل در و ﻛﺮده وارد رﻳﻪ ﺑﻪ
 ﺣﺠـﻢ  ﻧﻴـﺰ  و رﻳـﻮي  آﺳـﻴﺐ  ﻋﺎﻣﻞ ﺗﺮﻳﻦ ﻣﻬﻢ ﻋﻨﻮان
ﻣﻬـﻢ  ﻋﻨـﻮان  ﺑﻪ )hctertS mumixaM( دﻣﻲ ﭘﺎﻳﺎن
 اﺳـﺖ  رﻳـﻮي  آﺳﻴﺐ ﻛﻨﻨﺪه ﭘﻴﺸﮕﻮﻳﻲ ﺷﺎﺧﺺ ﺗﺮﻳﻦ
  .(21و11)
 ،اﺧﺘﻴـﺎري ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﭘﻴﻨـﻚ ﺗﻬﻮﻳـﻪ در اﺻـﻠﻲ ﻫـﺪف
 ﺑﻴﺶ اﺗﺴﺎع از ﻛﻪ اﺳﺖ ﻧﺤﻮي ﺑﻪ وﻧﺘﻴﻼﺗﻮر ﺗﻐﻴﻴﺮات
 ﻧﺮﻣـﺎل  از ﺑـﺎﻻﺗﺮ  ﻣﻘـﺎدﻳﺮ  ﻛﺴـﺐ  ﺑـﺎ ، ﻫـﺎ  رﻳـﻪ  ﺣﺪ از
 ﻓﺸـﺎري  – ﺣﺠﻤـﻲ  ﺗﺮوﻣـﺎي  ﻧﻈﻴﺮ ﻋﻮاﻗﺐ و 2ocaP
 ﻧﺎﺷﻲ ﺗﻨﻔﺴﻲ ( )sisodicA اﺳﻴﺪوز. ﻛﻨﺪ ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي
 وﻟـﻲ  اﺳـﺖ  ﻣﺤﺎﺳﻨﻲ و ﻣﻌﺎﻳﺐ ﺑﺎ ﻫﻤﺮاه ﮔﺮﭼﻪ آن از
 اﺧﺘﻴﺎري، ﻫﻴﭙﻮﻛﺴﻲ در. (6) ﻧﻴﺴﺖ اﺻﻠﻲ اﻫﺪاف از
 اﻳﻦ اﺳـﺖ  ﺑﺮ ﺳﻌﻲ ،رﻳﻪ از ﻣﺤﺎﻓﻈﺖ اﺳﺘﺮاﺗﮋي دﻳﮕﺮ
 ﻫﻴﭙﻮﻛﺴـﻲ  از اﻛﺴﻴﮋن اﻧﺘﻘﺎل از ﺳﻄﺤﻲ ﺗﺎﻣﻴﻦ ﺑﺎ ﺗﺎ
 ﺳـﻤﻲ  اﺛـﺮات  از اﻳﻨﻜـﻪ  ﺿﻤﻦ ،ﻛﻨﺪ ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي ﺑﺎﻓﺘﻲ
  . (7)ﺑﻜﺎﻫﺪ ﻣﻜﻤﻞ اﻛﺴﻴﮋن
  
   ﻛﺎﭘﻨﻲ ﻫﻴﭙﺮ ﻓﻴﺰﻳﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ اﺛﺮات
 ﺟﻠـﻮﮔﻴﺮي  اﺧﺘﻴﺎري ﻛﺎﭘﻨﻲ ﻫﻴﭙﺮ در اﺻﻠﻲ اﻫﺪاف
 ﻣﻘـﺎدﻳﺮ  ﻛﺴﺐ ﺗﺎ ﻫﺎﺳﺖ آﻟﻮﺋﻮل ﺣﺪ از ﺑﻴﺶ اﺗﺴﺎع از
  .)saG doolB lairetrA( GBA در آل اﻳﺪه
 در ﺷﺪه ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻛﺎﭘﻨﻲ ﻫﻴﭙﺮ ﺗﻈﺎﻫﺮات از ﺑﺴﻴﺎري
 درد ﺳـﺮ  ،(noitatigA) آژﻳﺘﺎﺳﻴﻮن ﻧﻈﻴﺮ ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن
 ﭘـﺎﻳﺶ  ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ. ﻧﻴﺴﺖ ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺎﺑﻞ ﻧﻮزادان در...  و
 روﻳﻜـﺮد  اﻳـﻦ  اﻋﻤﺎل ﺣﻴﻦ ﺧﻮﻧﻲ 2OC ﻣﻘﺎدﻳﺮ دﻗﻴﻖ
 اﺳـﺖ  ﺷـﺪه  ﭘﻴﺸـﻨﻬﺎد . اﺳـﺖ  اﻫﻤﻴـﺖ  ﺣـﺎﺋﺰ  ﺑﺴﻴﺎر
 اﻓﺰاﻳﺶ ﺗﺪرﻳﺠﻲ ﺑﻪ ﺻﻮرت h/gH mm01<  2ocaP
 داده ﻧﺸـﺎن . (31) ﻧـﺮود  08 gHmm از ﻓﺮاﺗﺮ و ﻳﺎﺑﺪ
 ﻧـﻮزادان  در 56-55gHmm ﻣﻘـﺎدﻳﺮ  ﻛـﻪ  اﺳﺖ ﺷﺪه
 ﺳـﺎزد  ﻧﻤﻲ آﺷﻜﺎر را ﻣﻄﻠﻮﺑﻲ اﺛﺮات ﭼﻨﺪان ﺗﺮ ﻧﺎرس
 ﻫﻴﭙـﺮ ﺳـﺎﻋﺖ 42 از ﻛﻤﺘـﺮ در ﺷـﻮد ﺳـﻌﻲﺑﺎﻳـﺪ  و
  .(41) ﺷﻮد ﻛﺎﺳﺘﻪ ﺗﺪرﻳﺞ ﺑﻪ ﻛﺎﭘﻨﻲ
 ﻫﺎي ﺗﻨﻔﺲ ﻧﺨﺴﺘﻴﻦ از ﻓﺸﺎر و ﺣﺠﻢ دﻗﻴﻖ ﻛﻨﺘﺮل
 ﺷﻮد، ﻣﻲ ﺣﻤﺎﻳﺖ دﺳﺘﮕﺎه ﺑﺎ زاﻳﻤﺎن اﺗﺎق در ﻛﻪ ﻧﻮزاد
 ﻧـﺎرس  ﻫﺎي رﻳﻪ در ﻛﻪ ﭼﺮا ،ﺑﺎﺷﺪ ﻧﻈﺮ ﻣﺪ ﺑﺎﻳﺴﺖ ﻣﻲ
 اراﺋـﻪ  ﺑﺎ ﺗﻨﻔﺲ 6 ﺣﺘﻲ ،ﺳﻮرﻓﻜﺘﺎﻧﺖ ﻧﺎﻛﺎﻓﻲ ﻣﻘﺪار ﺑﺎ
 ﻫــﺎي ﺣﺠــﻢ 04-53 gk/3mc ﻛﺎراﻧــﻪ ﻧﺎﻣﺤﺎﻓﻈــﻪ
 ﻳـﺎ ecnailpmoC( ) ﻛﻤﭙﻠﻴـﺎﻧﺲ  ﺗﻮاﻧـﺪ ﻣـﻲ  ،ﺗﻨﻔﺴﻲ
 اﺛـﺮات  از. (51) دﻫـﺪ  ﻛـﺎﻫﺶ  را رﻳـﻪ  ﭘـﺬﻳﺮي  ﺣﺠﻢ
 ﺗﻨﻔﺴـﻲ  اﺛـﺮات  ﺑـﻪ  ﺗﻮان ﻣﻲ ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﭘﻨﻲ ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ
 از ﺳـﺎزي ﺟـﺪا ﺑـﻪ ﻛﻤـﻚ ﺗـﻨﻔﺲ، ﻛـﺎر اﻓـﺰاﻳﺶ)
 ﻗﻠﺒـﻲ،  ده ﺑـﺮون  اﻓـﺰاﻳﺶ ) ﻋﺮوﻗـﻲ -ﻗﻠﺒـﻲ  ،(دﺳﺘﮕﺎه
 ﺿﺮﺑﺎن اﻓﺰاﻳﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪ، ﻛﺎﻫﺶ daolerP daol retfA
 ﻧﺎرﺳـﺎﻳﻲ  ﺧـﻂ  و رﻳﻮي ﻋﺮوق ﻣﻘﺎوﻣﺖ اﻓﺰاﻳﺶ ﻗﻠﺐ،
 ﺗﻨﻈﻴﻤـﻲ  ﺧـﻮد  ﺧـﻮردن  ﺑﻬـﻢ ) ﻣﻐﺰي ،(راﺳﺖ ﻗﻠﺐ
 ﺧـﻮﻧﺮﻳﺰي  ﺧﻄـﺮ  و ﻣﻐﺰ ﺟﺮﻳﺎن اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻐﺰ، ﺟﺮﻳﺎن
 egarromeH ralucirtneV artnIﺑﻄﻨـﻲ داﺧـﻞ
 ﻛـﺎﻫﺶ  و ﻛﻠﻴـﻮي  ﻋـﺮوق  اﻧﻘﺒﺎض) ﻛﻠﻴﻮي ، )HVI(
 raluremolGﮔﻠـ ــﻮﻣﺮوﻟﻲ ﻓﻴﻠﺘﺮاﺳـ ــﻴﻮن ﻣﻴـ ــﺰان
  ﻫﻴﭙﻮﻛـﺎﻟﻤﻲ ) ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ و )RFG( etaR noitartliF
. (91-61) ﻛـﺮد  اﺷﺎره( ﻫﺎآﻣﻴﻦ ﻛﺎﺗﺎﻛﻮل ﺳﺎزي آزاد
 ﻛـﺎﭘﻨﻲ  ﻫﻴﭙﺮ ﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژﻳﻚ اﺛﺮات از ﺑﺴﻴﺎري ﻣﻮرد در
 از ﻛـﺎﭘﻨﻲ  ﻫﻴﭙـﺮ  ﻣﺜﺎل ﻋﻨﻮان ﺑﻪ ،دارد وﺟﻮد ﺗﻨﺎﻗﺾ
 ﺗﻨﻔﺴ ــﻲ، evirD ﺰاﻳﺶاﻓ ــ ﺑ ــﺎ ﺗﻮاﻧ ــﺪ ﻣ ــﻲ ﻃﺮﻓ ــﻲ
 ﺗﻮاﻧـﺪ ﻣـﻲ  ﮕـﺮ ﻳد ﻃﺮف از ،ﻛﻨﺪ ﺗﺴﻬﻴﻞ را ﺟﺪاﺳﺎزي
 ﺑـﻪ  را ﺳـﺎزي  ﺟـﺪا  و دﻫﺪ اﻓﺰاﻳﺶ را ﺗﺴﻜﻴﻦ ﺑﻪ ﻧﻴﺎز
 و ﻫﻴﭙﺮﻛـﺎﭘﻨﻲ  اﻋﻤـﺎل  ﺑـﺎ  .(12و02)ﺑﻴﻨـﺪازد  ﺗﺎﺧﻴﺮ
 ﺑـﻪ ﺳـﻤﺖ  ﺧـﻮن  ،رﻳـﻮي  ﻋـﺮوق  ﻣﻘﺎوﻣـﺖ  اﻓـﺰاﻳﺶ 
 ﻪﻳ ـﺗﻬﻮ](  Q/V)ﻧﺴـﺒﺖ  و رود ﻣـﻲ  ﺑﺎزﺗﺮ ﻫﺎي آﻟﻮﺋﻮل
 در ،ﻳﺎﺑـﺪ ﻣـﻲ ﺑﻬﺒـﻮد [/V( noisufreP) ﻮژنﻴـﭘﺮﻓ/
 ﭼـﭗ  ﺑـﻪ  اﺳﺖر )tnuhS( ﺷﺎﻧﺖ ﺗﺎم ﺗﻌﺪاد ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ
 .(32و22) ﻳﺎﺑـﺪ  ﻣـﻲ  اﻓـﺰاﻳﺶ  ﻣﺘﻮﺳـﻄﻲ  ﻣﻴـﺰان  ﺑﻪ
 ﻓـﺎﻛﺘﻮر  ﺷـﺪن  لﻓﻌـﺎ  از ﻣـﺎﻧﻊ  ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﭘﻨﻴﻚ اﺳﻴﺪوز
 ﻫـﺎيﻣﻮﻟﻜـﻮل ﺗﻮﻟﻴـﺪ ،ﺷـﺪه  )BK-FN( ايﻫﺴـﺘﻪ
 ﺗﻮﻟﻴـﺪ  ﺳـﺮﻛﻮب  ﺑـﺎ  و داده ﻛـﺎﻫﺶ  را دﻫﻨﺪه اﺗﺼﺎل
 ﺗﻬـﺎﺟﻢ از LI 8،1 ﻧﻈﻴـﺮ اﻟﺘﻬـﺎﺑﻲ ﻫـﺎياﻳﻨﺘﺮﻟـﻮﻛﻴﻦ
  اﻳﻦ ﺑﺮ ﻋﻼوه (.42و01) ﻛﺎﻫﺪﻣﻲ رﻳﻪ ﺑﻪ ﻫﺎﻧﻮﺗﺮوﻓﻴﻞ
 ﺳـﺎزي ﻓﻌـﺎل  ،اﺳـﻴﺪي  HP در ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﭘﻨﻴﻚ اﺳﻴﺪوز
 و ﻫﺎ ﺑﺎﻛﺘﺮي ﺳﺎﻛﺎرﻳﺪ ﻟﻴﭙﻮﭘﻠﻲ ﺣﻀﻮر در ﻣﺎﻛﺮوﻓﺎژﻫﺎ
 را ﺳﻮﭘﺮاﻛﺴــﻴﺪ ﺗﻮﻟﻴ ــﺪ و اﻛﺴــﻴﺪاﻧﻲ ﻫ ــﺎيواﻛــﻨﺶ
 ﻋﻮاﻣـﻞ  ﺣﻀـﻮر  در رﻳـﻪ  ﮔﻮﻧﻪ اﻳﻦ و دﻫﺪﻣﻲ ﺗﺨﻔﻴﻒ
 در(. اﻟﺘﻬـﺎﺑﻲ  ﺿـﺪ  اﺛﺮات) ﺷﻮد ﻣﻲ ﻣﺤﺎﻓﻈﺖ ﻋﻔﻮﻧﻲ
 اﻛﺴــﻲ اﻧﻔﻜــﺎك ﻣﻨﺤﻨــﻲ ﻫﻴﭙﺮﻛــﺎﭘﻨﻲ، ﺣﻀــﻮر
 (tfihS)ﻳﻲﺟـﺎ  ﺑـﻪ  ﺟـﺎ  راﺳـﺖ  ﺳﻤﺖ ﺑﻪ ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﻴﻦ
 و ﻫـﺎﺑﺎﻓـﺖ در اﻛﺴـﻴﮋن ﺳـﺎزي آزاد و ﻛـﺮده ﭘﻴـﺪا
( 1 ﻧﻤﻮدار)  ﺷﻮدﻣﻲ ﺗﺴﻬﻴﻞ رﻳﺰ ﻋﺮوق ﺧﻮن ﮔﺮدش





 دﻛﺘﺮ ﻛﺮﻳﻢ ﭘﻮرﺳﺘﺎر ﺑﺠﻪ ﻣﻴﺮ و ﻫﻤﻜﺎر
 1931، ﻣﻬﺮ001ﺷﻤﺎره،91دوره    ﭘﺰﺷﻜﻲ رازيﻋﻠﻮم ﻣﺠﻠﻪ
64
ﺑـﺮاي ﻫﻤﻮﮔﻠـﻮﺑﻴﻦ  ،ﻣﻨﺤﻨﻲ اﻧﻔﻜـﺎك اﻛﺴـﻲ ﻫﻤﻮﮔﻠـﻮﺑﻴﻦ ﻃﺒﻴﻌـﻲ  -1ﻧﻤﻮدار 
  . ﺻﻮرت ﺧﻂ ﻣﺸﻜﻲ ﻧﻤﺎﻳﺶ داده ﺷﺪه اﺳﺖﻪ ﺑﺎﻟﻐﻴﻦ ﺑ )nibolgomeH(
 .اﺷـﺒﺎع ﻣـﻲ ﺷـﻮد % 05،  72 gHmmدر ﻓﺸﺎر ﻧﺴﺒﻲ  BH ﺗﻮﺟﻪ ﻛﻨﻴﺪ ﻛﻪ 
اﻛﺴﻴﮋن ،ﺻﺪر ﺻـﺪ  001 gHmmو در ﻓﺸﺎر ﻧﺴﺒﻲ   )gHmm72=2oSP
 (اﻓﺰاﻳﺶ ﺗﻤﺎﻳﻞ اﺗﺼﺎل ﺑﻪ اﻛﺴﻴﮋن: ﺧﻂ آﺑﻲ ) ﺷﻴﻔﺖ ﺑﻪ ﭼﭗ . اﺷﺒﺎع ﻣﻲ ﺷﻮد 
ﻛﺎﻫﺶ ﺗﻤﺎﻳﻞ اﺗﺼﺎل ﺑـﻪ اﻛﺴـﻴﮋن و اﻓـﺰاﻳﺶ :ﺧﻂ ﻗﺮﻣﺰ ) و ﺷﻴﻔﺖ ﺑﻪ راﺳﺖ 
ﺑـﻪ راﺳـﺖ  ﻳﻲﺟﺎ ﺑﻪ ﺟﺎ ﺗﺎﺛﻴﺮ . ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ( زاد ﺳﺎزي ﻣﺤﻴﻄﻲ آﺗﻤﺎﻳﻞ ﺑﻪ 
 ﻫﻤـﺎن . را ﻧﺸﺎن ﻣـﻲ دﻫـﺪ  ﺧﺼﻮص در ﻓﺸﺎرﻫﺎي ﻧﺴﺒﻲ ﭘﺎﺋﻴﻦ ﺧﻮدﻪ ﻳﺎ ﭼﭗ ﺑ
 gHmmﻛﻪ در ﻧﻤﻮدار آورده ﺷﺪه اﺳﺖ ﺑﺎ ﺷﻴﻔﺖ ﺑﻪ راﺳـﺖ در ﻓﺸـﺎر  ﻃﻮري
ﻛﻪ ﺑﺎ  را ﺣﻤﻞ ﻛﻨﺪ، در ﺣﺎﻟﻲ اﻛﺴﻴﮋن ﻣﺘﺼﻞ ﺑﻪ آن% 07ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﺗﺎ  bH، 72
ﻣﻘـﺎدﻳﺮ ﺑـﺎﻻي ﻫﻤﻮﮔﻠـﻮﺑﻴﻦ . اﺳـﺖ % 53ﺑﻪ ﭼﭗ اﻳﻦ ﻣﻘﺪار ﻓﻘـﻂ  ﻳﻲﺟﺎ ﺑﻪ ﺟﺎ
 .ﻣﻲ دﻫﺪ اﻳﻦ ﻣﻨﺤﻨﻲ را ﺑﻪ ﺳﻤﺖ ﭼﭗ ﺷﻴﻔﺖ )FbH(ﺟﻨﻴﻨﻲ 
 
 ﻧﺎﺧﻮاﺳ ــﺘﻪ ﻣ ــﻮارد ﻛ ــﺎﻫﺶ ،اﺧﺘﻴ ــﺎري ﻫﻴﭙﺮﻛ ــﺎﭘﻨﻲ
 ﻧﻈﻴـﺮ  ﻣﻐـﺰي  ﺷـﺪﻳﺪ  ﻋـﻮارض  ﻪﻛ ـ اﺳﺖ ﻫﻴﭙﻮﻛﭙﻨﻲ
 rlaucirtnevireP( LVPﺑﻄﻨـﻲ  اﻃﺮاف ﻟﻜﻮﻣﺎﻻﺳﻲ
. دارد دﻧﺒـﺎل ﺑ ـﻪ ﻣﻐـﺰي ﻓﻠـﺞ و )aicalamokueL
 اﻓـﺰاﻳﺶ  ﺑـﺎ  ﻫﻴﭙﻮﻛﺎﭘﻨﻲ و  ﻛﺎﭘﻨﻲ ﻫﻴﭙﺮ دو ﻫﺮ ﮔﺮﭼﻪ
 ﺷـﺪﻳﺪ  ﻧﻮﺳﺎﻧﺎت ﺷﺎﻳﺪ ،ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻫﻤﺮاه DPB اﺣﺘﻤﺎل
 ﺗﺮﺑﺎﺷـﺪ  ﻣـﻮاردﻣﻬﻢ  اﻳـﻦ  ﻫﺮدوي از 2ocaP ﻣﺘﻌﺪد و
 .(82و72)
  
 اﺳـﺘﺮاﺗﮋي  ﻋﻨـﻮان  ﺑـﻪ  اﺧﺘﻴـﺎري  ﻫﻴﭙﻮﻛﺴﻲ
   رﻳﻪ ﻛﻨﻨﺪه ﻣﺤﺎﻓﻈﺖ
 ﮔﻴﺮد ﻣﻲ ﺷﻜﻞ آن ﺟﺎ از اﺧﺘﻴﺎري ﻫﻴﭙﻮﻛﺴﻲ اﻳﺪه
 ﻣﻘـــﺪار ﺣﻔـــﻆ ﻣـــﻮارد از ﺑﺴـــﻴﺎري در ﻛـــﻪ
                       ﺷـــــ ــﺮﻳﺎﻧﻲ (noitanegyxO)ﺳـــــ ــﻴﻮناﻛﺴﻴﮋﻧﺎ
 اﻋﻤﺎل ﺑﺪون )%59>2oaS( )yrotcafsitaS(ﻣﻄﻠﻮب
 ﻫــ ــﻮاي اﻛﺴــ ــﻴﮋن رﺻــ ــﺪد ﺑــ ــﺎﻻي ﻣﻘــ ــﺎدﻳﺮ
 negyxO deripsnI fo noitcarF[اﺳﺘﻨﺸ ــﺎﻗﻲ
 ﻫﺎيآﺳﻴﺐ و ﻧﻴﺴﺖ ﭘﺬﻳﺮ اﻣﻜﺎن  PEEP و ])2OIF(
 واﻗـﻊ  در .اﺳـﺖ  ﻧﺎﭘـﺬﻳﺮ  اﺟﺘﻨـﺎب  وﻧﺘﻴﻼﺗﻮر از ﻧﺎﺷﻲ
 ﺑـﺎﻓﺘﻲ  اﻛﺴﻴﮋﻧﺎﺳـﻴﻮن  ﺑﺮ ﺑﻴﺸﺘﺮ اﺧﺘﻴﺎري ﻫﻴﭙﻮﻛﺴﻲ
 اﻛﺴﻴﮋﻧﺎﺳـﻴﻮن  ﺑﺮ ﺗﺎ دارد ﺗﻤﺮﻛﺰ )etauqedA( ﻛﺎﻓﻲ
 ﺷﺮﻳﺎﻧﻲ اﻛﺴﻴﮋن ﻣﺤﺘﻮي ﺣﻀﻮر در ﻛﻪ ﭼﺮا، ﺷﺮﻳﺎﻧﻲ
 ﮔﺮدد ﻧﻤﻲ ﺗﻀﻤﻴﻦ ﻛﺎﻓﻲ ﺑﺎﻓﺘﻲ رﺳﺎﻧﻲ اﻛﺴﻴﮋن ﻛﺎﻓﻲ،
 ﺑـﻪ  ﺗـﻮان ﻣـﻲ  ﺑـﺎﻓﺘﻲ  ﻫﻴﭙﻮﻛﺴـﻲ  اﻧﻮاع از. (03و92)
 ،)aixopyh cimehcsI( ﻗﻠﺒ ــﻲ ده ﺑ ــﺮون ﻛ ــﺎﻫﺶ
 ﻛـﺎﻫﺶ  )aixopyh cimenA( ﻫﻤﻮﮔﻠـﻮﺑﻴﻦ  ﻛـﺎﻫﺶ 
 در اﺷـﻜﺎل  ﻳﺎ )aixopyh cixopyH( اﻛﺴﻴﮋن اﺷﺒﺎع
            ﺑﺎﻓــــ ــﺖ اﻛﺴــــ ــﻴﮋن درﻳﺎﻓــــ ــﺖ ﻗــــ ــﺪرت
 اﻛﺴﻴﮋن ﺣﻤﻞ. ﻛﺮد اﺷﺎره )aixopyh cihtapotyC(
 اﻛﺴـﻴﮋن  ﻣﺤﺘـﻮي  ﻗﻠﺒـﻲ  ده ونﺑـﺮ  از ﻣﺘﺎﺛﺮ ﺑﺎﻓﺖ ﺑﻪ
 . (13)اﺳﺖ ﺷﺮﻳﺎﻧﻲ ﺧﻮن
  =)nim/lm( 2oD  * 01  2oaC * )nim/L( tuptuo caidraC
 )300.0 *2oaP( + )2oaS *nibolgomeh * 43.1( =2oaC
  
                ﻣﻘـــ ــﺪاري از اﻛﺴـــ ــﻴﮋن  1/43ﻛـــ ــﻪ در آن 
ﻫﻤﻮﮔﻠـﻮﺑﻴﻦ  rg1اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﺗﻮﺳـﻂ ( ﺑﻪ ﻣﻴﻠﻲ ﻟﻴﺘﺮ)
ﻓﺸـﺎر ﻧﺴـﺒﻲ اﻛﺴـﻴﮋن  2oaPﺣﻤـﻞ ﻣـﻲ ﺷـﻮد و 
درﺻــﺪ ﻣﺤﻠﻮﻟﻴ ــﺖ اﻛﺴــﻴﮋن در  0/300ﺷ ــﺮﻳﺎﻧﻲ و 
ﻳ ــﺎ  (aimenA)ﺣﻀ ــﻮر آﻧﻤ ــﻲ در  .ﭘﻼﺳ ــﻤﺎ اﺳ ــﺖ 
ﺗـﻮان ﻫﻴﭙﻮﻛﺴﻲ ﺑﻪ ﺧﺮج اﻓﺰاﻳﺶ ﺑﺮون ده ﻗﻠﺒﻲ ﻣـﻲ 
ﮔﺮﭼـﻪ ﺑﺮرﺳـﻲ ،اﻛﺴﻴﮋﻧﺎﺳﻴﻮن ﺑـﺎﻓﺘﻲ را ﺣﻔـﻆ ﻛﺮد 
ﮔﻴـﺮي ﺻـﺮف  از اﻧﺪازه( 2oVﻣﺼﺮف اﻛﺴﻴﮋن ﺑﺎﻓﺘﻲ 
ﺑﺎﻳـﺪ . (23) ﺗـﺮ اﺳـﺖ  ﻣﻬـﻢ ( 2oD) اﻛﺴﻴﮋن اﻧﺘﻘﺎﻟﻲ
و  2oDﮔﻔﺖ ﻛﻪ اﻛﺴﻴﮋﻧﺎﺳـﻴﻮن ﺑـﺎﻓﺘﻲ ﺗﻌـﺎدل ﺑـﻴﻦ 
ﻣﺼـﺮف ﺑـﺎﻓﺘﻲ ﻣﺘـﺎﺛﺮ از  .را ﻣﻨﻌﻜﺲ ﻣﻲ ﻛﻨـﺪ  2oV
ورﻳـﺪي و ﺑـﺮون ده ﻗﻠﺒـﻲ  ،ﻲﺎﻧﻳﺷـﺮ ﮔﺮادﻳﺎن ﻓﺸـﺎر 
و ﻣﻘـﺪار  2ODﺑـﻪ  2OVﺑـﻪ ﻋﺒـﺎرت دﻳﮕـﺮ  .اﺳـﺖ
اﻛﺴﻴﮋن اﻧﺘﻘﺎل ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺑﺴﺘﮕﻲ دارد و اﻳﻦ ﻣﻘـﺪار ﺑـﻪ 
 2OP ﺎﻳ ـو ﻲﭙﻮﻛﺴ ـﻴﻫ ،ﻲآﻧﻤ ﻂﻳاﻧﺘﻘﺎل در ﺷﺮا روش
ﺷﺎﻳﺎن ذﻛﺮ اﺳـﺖ اﻓـﺰاﻳﺶ . (43و33) ﺑﺴﺘﮕﻲ ﻧﺪارد
 (lamron arpuS)ﻣﻘـﺪار ﻓـﻮق ﻃﺒﻴﻌـﻲ  ﺑ ـﻪ 2OD
اﻓﺰاﻳﺶ . (63و53) ﻮداﻟﺰاﻣﺎً ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﻳﺶ ﺑﻘﺎ ﻧﻤﻲ ﺷ
ﺑ ــﻪ ﻣﻘ ــﺪار  4/5ﺑ ــﻪ  3ﻗﻠﺒ ــﻲ از  (xednI) اﻧ ــﺪﻛﺲ
 ﺗﻮاﻧﺪ  ﻣﻲ% 09ﺑﻪ % 08از  2OPSﺑﻴﺸﺘﺮي از اﻓﺰاﻳﺶ 
اﺳﺘﺮاﺗﮋي ﻫﻴﭙﻮﻛﺴﻲ اﺧﺘﻴﺎري  .را اﻓﺰاﻳﺶ دﻫﺪ 2OD
ﻪ ﺴـﻴﺘ ﻫـﺪف و ﺗﻮﻛﺴﻴ  2OPSﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﺮ ﺑﺎﻻﻧﺲ ﺑﻴﻦ 
 2OPSﻧﺎﺷﻲ از وﻧﺘﻴﻼﺗﻮر ﺑﺮاي ﺣﺼـﻮل  yticixoT()
در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺣﻔـﻆ  .(7) ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺗﻜﻴﻪ دارد
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، ﻣﺼﺮف اﻛﺴﻴﮋن در ﻣﺤﺪوده اي از ( ﺧﻂ آﺑﻲ )ﺷﺮاﻳﻂ ﻃﺒﻴﻌﻲ  -2ﻧﻤﻮدار 
از ﻳﻚ ﻣﻘﺪار ﺑﺤﺮاﻧﻲ ﭘﺎﺋﻴﻦ ﺗﺮ  2oDﺛﺎﺑﺖ اﺳﺖ و ﻓﻘﻂ زﻣﺎﻧﻲ ﻛﻪ  2oD
( ﺧﻂ ﻗﺮﻣﺰ)ﺗﻐﻴﻴﺮات ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ اﻟﺘﻬﺎﺑﻲ و ﺳﭙﺲ . ﺑﻴﺎﻳﺪ، ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ ﻳﺎﺑﺪ
و ﻧﻘﺼﺎن در ﻣﺼﺮف ﻣﺤﻴﻄﻲ اﻛﺴﻴﮋن ﻣﻲ ﺷﻮد ﻛﻪ  2oVﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﻳﺶ 
   .ﮔﺮدد ﻣﻲ 2oD  ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﻓﺰاﻳﺶ ﺣﺪ ﺑﺤﺮاﻧﻲ
ﺟﻤﻠـﻪ . ﺷـﻮد ﺗـﺮ ﻣـﻲ  ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﺑﺎﻻﺗﺮ در ﻧﻮزادان ﺑﺰرگ
ارﺗﺒـﺎط  (1:ﺗﻮان ﺑﻪ اﻳﻦ ﺻﻮرت ﻧﻘﺪ ﻛـﺮد  ﻣﻲ اﺧﻴﺮ را
ﻓﺸﺎر اﻛﺴـﻴﮋن ﺷـﺮﻳﺎﻧﻲ و درﺻـﺪ اﺷـﺒﺎع اﻛﺴـﻴﮋﻧﻲ 
اﺳـﺖ و  (cilobrepyH) ﺧﻄﻲ ﻧﺒﻮده و ﻫﻴﭙﺮﺑﻮﻟﻴـﻚ 
ﻳﻦ ﻣﻌﻨﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺎ ﻳـﻚ ﺗﻌـﺪاد ﻣﺸـﺨﺺ ﻪ ااﻳﻦ ﺑ
، ﻓﺸﺎر اﻛﺴﻴﮋن ﺷﺮﻳﺎﻧﻲ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ در ﻣﺤﺪوده 2OpS
 (2. ﺪﻛﺎﻣﻼً ﻧﺮﻣﺎل ﻳﺎ ﻛﺎﻣﻼٌ ﻏﻴﺮ ﻧﺮﻣﺎل در ﻧﻮﺳﺎن ﺑﺎﺷ ـ
اﺳـﺘﺮاﺗﮋي ﻫﻴﭙﻮﻛﺴـﻲ  ILIVﺟﻬـﺖ ﺟﻠ ـﻮﮔﻴﺮي از 
 2oaP  ،%88-28در ﻣﺤـﺪوده   2opSاﺧﺘﻴـﺎري ﺑـﺎ 
در >HP 7/51 و 06-55ﺗ ــﺎ  2ocaPو  05ﺣ ــﺪاﻗﻞ 
ﺣﺘـﻲ در (3  .(7)ﻧﻮزادان ﻧـﺎرس ﻗﺎﺑـﻞ ﻗﺒـﻮل اﺳـﺖ 
 2opS و 2oaP ﺻـﻮرت وﺟـﻮد راﺑﻄـﻪ ﺧﻄـﻲ ﺑـﻴﻦ 
ﺑﻪ ﻫﻴﭻ ﻋﻨﻮان ﺷﺎﺧﺺ ﻣﻨﺎﺳﺒﻲ ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﻲ  2opS،
و ﻧﻴ ــﺰ اﻛﺴﻴﮋﻧﺎﺳ ــﻴﻮن ﺑ ــﺎﻓﺘﻲ  ،(xam 2oV)ﻣﺮﻛ ــﺰ 
درﺻـﺪ اﺷـﺒﺎع اﻛﺴـﻴﮋن ورﻳـﺪي .ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﻧﻴﺴـﺖ 
ﺑﻪ ﻃﻮر ﺑﺴﻴﺎر ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺗﺮي ﻣﻲ ﺗﻮاﻧـﺪ اﻳـﻦ ( 2oVS)
 ﺷﺎﻳﺎن ذﻛﺮ اﺳﺖ در. (83و73) ﻣﻬﻢ را ﻣﻨﻌﻜﺲ ﻛﻨﺪ
دﻟﻴـــﻞ ﻫﻴﭙﻮﻛﺴـــﻲ ﻪ ﺑـــ (sispeS)  ﺳﭙﺴـــﻴﺲ
ﺣﺘﻲ در ﺣﻀﻮر ﻣﻘـﺎدﻳﺮ  (cihtapotyC) ﺳﻴﺘﻮﭘﺎﺗﻴﻚ
، ﻫﻴﭙﻮﻛﺴﻲ ﺑﺎﻓﺘﻲ وﺟﻮد دارد  2oVSﻧﺮﻣﺎل ﻳﺎ ﺑﺎﻻي 
و اﻧﺪازه ﮔﻴﺮي درﺻﺪ اﺷﺒﺎع ﺧـﻮن ورﻳـﺪي ﭼﻨـﺪان 
ﺗﺮ  ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﻳﻲ ﻣﻬﻢ 2oD. (04و93)ﻣﻄﻠﻮب ﻧﻤﻲ ﺑﺎﺷﺪ
ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﻴﻦ و ﺑﺮون ده ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺮاي ﺗـﺎﻣﻴﻦ    2oaSاز 
ﻣﻨﺎﺳﺐ و ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي از ﻫﻴﭙﻮﻛﺴﻲ ﺑـﺎﻓﺘﻲ  xam 2oV
ﺟﻬﺖ اﻃﻤﻴﻨﺎن از ﺗﺎﻣﻴﻦ اﻛﺴـﻴﮋن ﺑـﺎﻓﺘﻲ . (7)اﺳﺖ
 ، ﻻﻛﺘـﺎت ﺧـﻮن و ﻛﻤﺒـﻮد ﺑـﺎز 2oVSﻣﻘﺎدﻳﺮ ﻧﺮﻣﺎل 
ﺑﺎﻳﺴـﺖ ﺗـﺎﻣﻴﻦ  ﺷﺮﻳﺎﻧﻲ را ﻣﻲ (ticifeD (HP esaB
ﻪ ﺧﻮن ﻣﺨﻠﻮط ﺑ 2oVS  .(24و14) (2 ﻧﻤﻮدار ) ﻛﺮد
وﺳـﻴﻠﻪ ﻪ ﻫﺎي ﻣﻜﺮر ﺧـﻮﻧﻲ ﻳـﺎ ﺑ  ـ ﮔﻴﺮي وﺳﻴﻠﻪ اﻧﺪازه
ﺻـﻮرت ﻣـﺪاوم ﻪ ﻓﻴﺒﺮاﭘﺘﻴـﻚ ﺑـ (retehtaC) ﻛـﺎﺗﺘﺮ
  .(34)ﻮدﭘﺎﻳﺶ ﺷ
ﻣﺮﻛﺰي از ﻃﺮﻳﻖ ﻋﺮوق ﻣﺮﻛـﺰي  2ovSﺗﻮان از  ﻣﻲ
در . ﻧﻴﺰ اﺳﺘﻔﺎده ﻛﺮد )eniL nieV lartneC(  VC ﻳﺎ
ﺪي ﺗﻌـﺎدل ﻣﻴـﺎن ﺗـﺎﻣﻴﻦ و ﻣﺨﻠﻮط ورﻳ 2oVSواﻗﻊ 
ﻧﻴﺎز ﺑﻪ اﻛﺴﻴﮋن را ﻣﻨﻌﻜﺲ ﻛﺮده و از ﻃﺮﻓـﻲ دﻳﮕـﺮ 
ﺟﺎﻧﺸ ــﻴﻦ ﺑ ــﺮاي ﭘ ــﺎﻳﺶ اﺳ ــﺘﺮاﺗﮋي ﻣﺘﻤﺮﻛ ــﺰ ﺑ ــﺮ 
اﻓ ــﺰاﻳﺶ . اﺳــﺖ (cimanydomeH) ﻫﻤﻮدﻳﻨﺎﻣﻴ ــﻚ
و  2oDﺑ ــﺮون ده ﻗﻠﺒ ــﻲ ﮔﺮﭼ ــﻪ ﻣﻨﺠ ــﺮ ﺑ ــﻪ ﺑﻬﺒ ــﻮد 
ﮔﺮدد وﻟﻲ اﻳﻦ ﻧﻜﺘﻪ را ﻧﺒﺎﻳﺪ  اﻛﺴﻴﮋﻧﺎﺳﻴﻮن ﺑﺎﻓﺘﻲ ﻣﻲ
از ﻧﻈﺮ دور داﺷﺖ ﻛﻪ اﻓﺰاﻳﺶ ﺑـﻴﺶ از ﺣـﺪ ﺟﺮﻳـﺎن 
ﺧﻮن زﻣﺎن ﺗﺮاﻧﺰﻳﺖ ﻣﻮﻳﺮﮔﻲ را ﻛﺎﻫﺶ داده و ﺣﺘـﻲ 
از ﻃﺮﻓﻲ  .ﺑﻪ ﻫﻴﭙﻮﻛﺴﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﮔﺮدد ﻣﻨﺠﺮ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ
 ﺗـﻨﺶ  دﻳﮕﺮ اﻓﺰاﻳﺶ ﺟﺮﻳﺎن ﻋﺮوق رﻳﻮي ﺑـﺎ اﻓـﺰاﻳﺶ 
و  (lailehtodnE) ﺧﻄـﺮ آﺳـﻴﺐ اﻧـﺪوﺗﻠﻴﺎﻟﻲ ﺑﺮﺷـﻲ
 دﻫﺪ را اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻲ دﻧﺒﺎل آنﻪ ﻫﺎي اﻟﺘﻬﺎﺑﻲ ﺑ واﻛﻨﺶ
  .(44)
از ﻣﻨﻈـ ــﺮ ﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژﻳـــﻚ ﺗﻌﺎﻣـ ــﻞ ﻫﻴﭙﻮﻛﺴـ ــﻲ و 
ﻫﻴﭙﺮ ﻛﻨﻲ اﺧﺘﻴـﺎري و . ﻫﻴﭙﺮﻛﭙﻨﻲ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ اﺳﺖ 
 bHاراﺋﻪ ﺣﺠﻢ ﻫﺎي ﺗﻨﻔﺴﻲ ﭘﺎﺋﻴﻦ از ﻳﻚ ﺳﻮ اﺗﺼﺎل 
ﻫـﺎ ﻛـﺎﻫﺶ داده و  ﺑﻪ اﻛﺴﻴﮋن را در ﺳـﻄﺢ آﻟﻮﺋـﻮل 
را ﺗﻨﺰل ﻣﻲ دﻫﺪ  و از ﺳﻮي دﻳﮕﺮ ﺑـﺎ  2oAP  ،2oaP
اﻓـﺰاﻳﺶ آزاد ﺳـﺎزي اﻛﺴـﻴﮋن در ﺳـﻄﺢ ﺑﺎﻓـﺖ ﺑـﻪ 
ﭘﺲ اﺳـﺘﺮاﺗﮋي . ﺳﻴﻮن ﺑﺎﻓﺘﻲ ﻛﻤﻚ ﻣﻲ ﻛﻨﺪاﻛﺴﻴﮋﻧﺎ
ﻫﻴﭙﻮﻛﺴ ــﻲ اﺧﺘﻴ ــﺎري در ﺗﺮﻛﻴ ــﺐ ﺑ ــﺎ ﻫﻴﭙﺮﻛﭙﻨ ــﻲ 
اﺧﺘﻴﺎري ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ ﺗﺮﻛﻴـﺐ ﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژﻳـﻚ ﻗﺎﺑـﻞ 
  .(54) ﺗﺎﻣﻞ اﺳﺖ
در ﺣﻀﻮر ﻫﻴﭙﺮﻛﻨﻲ و اﺳﻴﺪوز و ﻫﻴﭙﻮﻛﺴﻲ، ﻣﻘﺪار 
   2oIF ، etaRﺗﻬﻮﻳـﻪ و اﻛﺴﻴﮋﻧﺎﺳـﻴﻮن ﺑـﺎ اﻓـﺰاﻳﺶ 
  .(02) (3ر ﻧﻤﻮدا) دﺳﺘﮕﺎه ﻗﺎﺑﻞ اﺻﻼح اﺳﺖ 
ﻓﺸـﺎر  و ﺑـﺎ ﻛـﺎﻫﺶ  ILIVاﮔﺮ ﺑﺮاي ﺟﻠـﻮﮔﻴﺮي از 
 tV woLو  (erusserP gnidnetsiD) اﺗﺴـ ــﺎﻋﻲ
ﺑـﺎ  (1ﺗـﻮان ﻣـﻲ ، ﺗﺒﺎدل ﮔﺎزي ﻣﻨﺎﺳﺐ اﻧﺠﺎم ﻧﺸـﻮد 
ﻪ اﺟـﺎزه ﺗـﻨﻔﺲ ﻫـﺎي ﺧـﻮد ﺑ  ـ+ اﻓﺰاﻳﺶ زﻣﺎن دﻣﻲ 
  ﺗﻬﻮﻳــﻪ ﻣﻜــﺎﻧﻴﻜﻲ ﭘــﺮ ﺗــﻮاﺗﺮ و ﻳــﺎ  (2 ﺧــﻮدي
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و ﻓﺸﺎر دي ( ﺧﻄﻮط ﺗﻮﭘﺮ ﺳﺒﺰو آﺑﻲ ) ﻓﺸﺎر اﻛﺴﻴﮋن آﻟﻮﺋﻮﻟﻲ  -3ﻧﻤﻮدار
 2oaPﻛﻪ ( Aﻧﻘﻄﻪ ()ﺧﻂ ﻧﻘﻄﻪ ﭼﻴﻦ ﺳﺒﺰ) 2ocaPﺷﺮﻳﺎﻧﻲ  اﻛﺴﻴﺪ ﻛﺮﺑﻦ
و ﺗﻬﻮﻳﻪ  12=2o1F %در . ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ 2oIFدر دو ﺳﻄﺢ 
و  gHmm 001 ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪه 2oAP، 3/6 nim/Lآﻟﻮﺋﻮﻟﻲ 
اﻓﺰاﻳﺶ داده % 03ﺑﻪ  2oiFوﻗﺘﻲ . ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ( `Aﻧﻘﻄﻪ ) 04=2ocaP
 Bﻧﻘﻄﻪ و ﻳﺎﺑﺪ  ﻣﻲ ﻛﺎﻫﺶ 601 nim/Lﻣﻲ ﺷﻮد ، ﺗﻬﻮﻳﻪ آﻟﻮﺋﻮﻟﻲ ﺑﻪ 
 وﺿﻌﻴﺖ اﻳﻦ در .ﺣﻔﻆ ﺷﻮد gHmm 001=2OAPﻛﻪ ﻫﻤﺎن  ﺣﺎﻟﻲ در
دﻗﺖ ﺷﻮد ﻛﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ . اﺳﺖ (B`ﻧﻘﻄﻪ ) 291 gHmmﻣﻌﺎدل  2ocaP
اي، ﻳﻚ اﻓﺰاﻳﺶ ﻏﻴﺮ  و ﺗﻬﻮﻳﻪ دﻗﻴﻘﻪ 2ocaP  ﺑﻪ راﺑﻄﻪ ﻫﻴﭙﺮﺑﻮﻟﻴﻚ
  . ﺣﺎﺻﻞ ﮔﺮدد 2ocaPﻣﺘﻨﺎﺳﺐ در ﺗﻬﻮﻳﻪ دﻗﻴﻘﻪ اي ﻻزم اﺳﺖ ﺗﺎ ﻛﺎﻫﺶ 
 
  اﺻﻼح اﺳﻴﺪوز 
ﻫﻨ ــﻮز در ﻣ ــﻮرد ﺣ ــﺪ آﺳ ــﺘﺎﻧﻪ اﺻ ــﻼح اﺳ ــﻴﺪوز 
ﺑـﺎ . ﺗﻮاﻓﻖ ﻧﻈﺮ و اﺟﻤـﺎع وﺟـﻮد ﻧـﺪارد  ﻚﻴﭙﺮﻛﺎﭘﻨﻴﻫ
 ﺗﻮﺟ ــﻪ ﺑ ــﻪ ﭘ ــﺎره اي از اﺛ ــﺮات ﺳ ــﻮدﻣﻨﺪ اﺳ ــﻴﺪوز 
اﺻـﻼح ﻓـﻮري وﺿـﻌﻴﺖ اﺳـﻴﺪ و ﺑـﺎز  ﻚﻴـﭙﺮﻛﺎﭘﻨﻴﻫ
ﻗـﺮار  7و54-53,7ﺧﺎرج از ﻣﺤـﺪوده  HPزﻣﺎﻧﻲ ﻛﻪ 
ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳـﺖ  .(02)ﺟﺎي ﺑﺤﺚ دارد  ،ﮔﻴﺮد
 2oDده ﻗﻠﺒـﻲ و  در ﺣﻀﻮر ﺑﺮون  =HP 7/51 ﺣﺘﻲ
در ﻣﻮرد اﺻـﻼح . ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻪ ﺧﻮﺑﻲ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﺤﻤﻞ اﺳﺖ
ﺑﺎﻳـﺪ  )3OCHaN(ﻛﺮﺑﻨـﺎت ﺳـﺪﻳﻢ  اﺳﻴﺪوز ﺑـﺎ ﺑـﻲ 
ﻛﺮﺑﻨـﺎت ﮔﻔﺖ ﻛﻪ اوﻻً اﻓﺰاﻳﺶ ﻗﺎﺑﻞ ﺗـﻮﺟﻬﻲ در ﺑـﻲ 
ﻃﻮر ﻣﺘﻮﺳـﻂ ﻪ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻻزم اﺳﺖ ﺗﺎ وﺿﻌﻴﺖ اﺳﻴﺪ ﺑ
ﻛﺮﺑﻨـﺎت ﺳـﺪﻳﻢ ﺑـﺎ  ﺛﺎﻧﻴـﺎٌ ﺗﺠـﻮﻳﺰ ﺑـﻲ  ،ﺟﺒﺮان ﮔﺮدد
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﺗﺸﺪﻳﺪ ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﭘﻨﻲ و ﻣﻲ 2oCاﻓﺰاﻳﺶ ﺗﻮﻟﻴﺪ 
ﻣـﻲ ﺗـﻮان ﺑـﻪ . اﺳﻴﺪوز داﺧﻞ ﺳـﻠﻮﻟﻲ ﻛﻤـﻚ ﻛﻨـﺪ 
 ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻦ ﻫﺎﻳﻲ ﻧﻈﻴﺮ 
 ,)etanobraciB+etanobraC muidoS( bracibraC  
 ,enahtemonimA lyhtemyxordyH-sirT( MAHT
       )lomatemorT ,enimahtemorT
 2oCاﺷﺎره ﻛﺮد ﻛﻪ ﻗﺎدرﻧﺪ اﺳﻴﺪوز را ﺑﺎﻓﺮ ﻛﻨﻨﺪ و 
  .(74و64) اﺿﺎﻓﻲ ﺗﻮﻟﻴﺪ ﻧﮕﺮدد
  ﻣﻮارد اﺣﺘﻴﺎط
 ،ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ اﺛـﺮات ﭘﺎﺗﻮﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژﻳـﻚ اﺷـﺎره ﺷـﺪه 
 دراﺳـ ــﺘﺮاﺗﮋي ﻫﻴﭙﺮﻛـ ــﺎﭘﻨﻲ اﺧﺘﻴـ ــﺎري ﻧـ ــﻮزادان 
 (cixopyH) ﻫﻴﭙﻮﻛﺴـﻴﻚ ،ﻫـﺎي ﺗﺮوﻣﺎﺗﻴـﻚ آﺳـﻴﺐ
ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي ﻣﻐﺰي، ﻧﻮزادان ﺑﺎ ﻣﺸـﻜﻼت  ﺣﻀﻮر ،ﻣﻐﺰي
ﻣﺼﺮف ﺑﺎﻻي  ،ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﻗﻠﺒﻲ ،آرﻳﺘﻤﻲ ،ﭘﻴﭽﻴﺪه ﻗﻠﺒﻲ
 ﻫﺎي ﮔﻴﺮﻧﺪه ﺑﺘـﺎ و ﺳﭙﺴـﻴﺲ ﺷـﺪﻳﺪ  ﻣﺴﺪود ﻛﻨﻨﺪه
 . (94و84) ﻣﺤﺪودﻳﺖ اﻋﻤﺎل دارد
  
  اﺳﻴﺪوز در ﺑﺮاﺑﺮ ﻫﻴﭙﺮﻛﭙﻨﻲ 
اﺛﺮات ﺳﻮدﻣﻨﺪ اﺳـﻴﺪوز ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﭘﻨﻴـﻚ ﻣـﻲ ﺗﻮاﻧـﺪ 
ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ رﺳﺪ . ﺑﺎﺷﺪﻧﺎﺷﻲ از اﺳﻴﺪوز ﻳﺎ ﻫﻴﭙﺮﻛﻨﻲ 
اﺛﺮات ﻣﺤﺎﻓﻈﺘﻲ اﺳﻴﺪوز ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﭘﻨﻴﻚ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت 
ﻫﺎي ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ ﻧﺎﺷـﻲ  ﺳﻴﺐ رﻳﻪ و ارﮔﺎنآ ،ﺗﺠﺮﺑﻲ
اﺛــﺮات ﻣﺤــﺎﻓﻈﺘﻲ اﺳــﻴﺪوز . از اﺳــﻴﺪوز ﺑﺎﺷــﺪ
 ،ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﭘﻨﻴﻚ در آﺳﻴﺐ ﻫﺎي ﺑﺮﻗﺮاري ﻣﺠﺪد ﺟﺮﻳﺎن
ﺑﻪ ﺳﻤﺖ ﻣﻴﺰان ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺑﻪ ﻣﻘـﺪار  HPﺑﺎ ﺑﺎﻓﺮ ﻛﺮدن 
ﺑﺎﻳـﺪ ﺗﻮﺟـﻪ ﻛـﺮد ﻛـﻪ . زﻳـﺎدي ﻛـﺎﻫﺶ ﻣـﻲ ﻳﺎﺑـﺪ
ﺗﻮاﻧـﺪ ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ ﻃﺒﻴﻌـﻲ ﻣـﻲ  HP ﻫﻴﭙﺮﻛـﺎﭘﻨﻲ در 
ﻫﺎي ﺗﻚ ﻻﻳـﻪ اﭘﻴﺘﻴـﺎﻟﻲ آﻟﻮﺋـﻮﻟﻲ و  آﺳﻴﺐ ﺑﻪ ﺳﻠﻮل
 . (05)ﮔﺮدد A ﻛﺎﻫﺶ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﭘﺮوﺗﺌﻴﻦ ﺳﻮرﻓﻜﺘﺎﻧﺖ 
  
  ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﺘﻮن و ﻛﺎر آزﻣﺎﻳﻲ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ 
 ،ﻛـﺎﭘﻨﻲ ﻫﻴﭙﻮ ﺑﺮﺧﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﻛﺮدﻧﺪ ﻛﻪ 
اﺣﺘﻤﺎل اﺑـﺘﻼ ﺑـﻪ  ،ﺧﺼﻮص در ﭼﻨﺪ روز اول ﻋﻤﺮﻪ ﺑ
ﺘﻴـﺎري و ﻫﻴﭙﺮﻛـﺎﭘﻨﻲ اﺧ  را اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻲ دﻫـﺪ  DPB
ﻧﺎﺷـﻲ از  (ytdidibroM)ﺑﻴﻤـﺎري ﻣﻴـﺰان ﻣﻲ ﺗﻮاﻧـﺪ 
  .(35-15)را در ﻧﻮزادان ﻧﺎرس ﻛـﺎﻫﺶ دﻫـﺪ  DPB
ﻛـﻪ  ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﮔﺬﺷـﺘﻪ ﻧﮕـﺮ دﻳﮕـﺮي ﻧﺸـﺎن دادﻧـﺪ
 DPBروز اول ﻋﻤــﺮ از ﺑــﺮوز  4ﺑــﺎﻻﺗﺮ در  2ocaP
ﻋﻼوه ﺑﺮ اﻳﻦ ﺑﺮﺧﻲ ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان . (55و45) ﻛﺎﻫﺪ ﻣﻲ
در ﺑﺮرﺳﻲ ﺧﻮد ﺑﻪ اﻳﻦ ﻧﺘﻴﺠﻪ رﺳﻴﺪﻧﺪ ﻛـﻪ ﻧـﻮزادان 
ﻣﺎدرزادي دﻳـﺎﻓﺮاﮔﻢ و ﻳـﺎ  (ainreH) ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﺮﻧﻲ
رﻳــﻪ ﻣــﻲ ﺗﻮاﻧﻨــﺪ از  (aisalpopyH) ﻫﻴﭙــﻮﭘﻼزي
اﺳﺘﺮاﺗﮋي ﻫﻴﭙﺮﻛﭙﻨﻲ اﺧﺘﻴﺎري و ﺣﺠﻢ ﻫﺎي ﺟـﺎري 
ﻛﻢ ﺳﻮد ﺑﺒﺮﻧﺪ  و ﺣﺘﻲ ﺧﻄﺮ ﭘﻨﻮﻣﻮﺗﻮراﻛﺲ ﻛـﺎﻫﺶ 
  .(85-65) ﻣﻲ ﻳﺎﺑﺪ
اوﻟــﻴﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﻛﺎرآزﻣــﺎﻳﻲ ﺑــﺎﻟﻴﻨﻲ ﻣﺤــﺪوده 
ﺳــﺎﻋﺖ  69در  55-54 gHmmو  54-53gHmm
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 69ﺗﻌﺪاد ﻧﻮزادان ﻧﻴﺎزﻣﻨﺪ ﺗﻬﻮﻳـﻪ ﻣﻜـﺎﻧﻴﻜﻲ در . ﻛﺮد
اﺧﺘﻴـﺎري ﺑـﻪ  ﻛـﺎﭘﻨﻲ  ﺳﺎﻋﺖ اول ﻋﻤﺮ در ﮔﺮوه ﻫﻴﭙﺮ
ﮔﺮ ﭼﻪ ﺑـﺮوز ،<p(0/500) داري ﻛﻤﺘﺮ ﺑﻮد ﻃﻮر ﻣﻌﻨﻲ
ﭘـﺲ از  PAPCﻫـﺎي ﻧﺸـﺖ ﻫـﻮا،  ، ﺳـﻨﺪرمDPB
و ﺗﻌـﺪاد ﻣـﻮارد ﻟﻮﻟـﻪ  (noitabutxE) اﻛﺴﺘﻮﺑﺎﺳﻴﻮن
ﻗﺎﺑـﻞ . ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ داري ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد،ﮔﺬاري ﻣﺠﺪد 
اﻧﺘﺮوﻛﻮﻟﻴـﺖ HVI ذﻛﺮ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻋﻮارﺿﻲ ﻧﻈﻴﺮ ﺑـﺮوز 
(  sitilocoretnE gnizitorceNCEN) ﻧﻜــﺮوزان
 ytiruamerP fo yhtaponiteR(رﺗﻴﻨﻮﭘﺎﺗﻲ ﻧﺎرﺳﻲﻳﺎ
در . (95) ﻧﻴ ــﺰ در دو ﮔ ــﺮوه ﻳﻜﺴ ــﺎن ﺑ ــﻮد  ))POR(
-005 rgﻧـﻮزادان ،ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﭼﻨـﺪ ﻣﺮﻛـﺰي دﻳﮕـﺮي
ﻳـﺎ  84ﻛﻤﺘﺮ از  2ocaPﺪف ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺳﻄﺢ ﻫ  0001
روز ﭘﺲ از ﺗﻮﻟﺪ ﺗﺼﺎدﻓﻲ ﺳﺎزي  01در  ،25ﺑﻴﺶ از 
ﺑـﺎﻻﺗﺮ  2ocaP ﺑـﺎ در ﮔﺮوه  DPBﻛﺎﻫﺶ ﺑﺮوز . ﺷﺪﻧﺪ
ﮔﺮ ﭼﻪ ﺑﻬﺒـﻮد در ﺑﺴـﻴﺎري از ﻣـﻮارد ،ﻣﻌﻨﻲ دار ﻧﺒﻮد
ﺷﺪﻳﺪ، ﺑﻘﺎ ﺑﺪون اﺧﺘﻼل ﺗﻜﺎﻣﻠﻲ ﻋﺼـﺒﻲ  HVIﻧﻈﻴﺮ 
ﻣﺎﻫﮕﻲ و ﻓﻠﺞ ﻣﻐﺰي در اﻳﻦ ﮔﺮوه روﻳـﺖ 22-81در 
در ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﺼـﺎدﻓﻲ ﺳـﺎزي دﻳﮕـﺮ اﺛـﺮات . ﺷﺪ 
 65-55ﺳﻮدﻣﻨﺪي در ﻣﺤـﺪوده دي اﻛﺴـﻴﺪ ﻛـﺮﺑﻦ 
 در ﻣﺘﺎ آﻧﺎﻟﻴﺰ ﻣﻌﺘﺒﺮ ﻛـﻮﻛﺮان  .(06)دﻳﺪه ﻧﺸﺪ 2ocaP
 ﻣﺎرﻳﺎﻧﻲ و ﻛـﺎرﻟﻮ  ﻛﻪ ﺑﺮ روي ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت )enarhcoC(
ﺷـﻮاﻫﺪي ﺑـﻪ ﻧﻔـﻊ ﻛـﺎﻫﺶ ﻣﻴـﺰان  ،اﻧﺠﺎم ﭘـﺬﻳﺮﻓﺖ 
و ﻟﻜﻮﻣﺎﻻﺳﻲ  3و4ﮔﺮﻳﺪ  HVI، DLCﻪ ﻣﺮگ، اﺑﺘﻼ ﺑ
  . (16) دﺳﺖ ﻧﻴﺎﻣﺪﻪ اﻃﺮاف ﺑﻄﻨﻲ ﺑ
ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﺎت ﺑﺴ ــﻴﺎر ﻛﻤ ــﻲ در زﻣﻴﻨ ــﻪ ﻫﻴﭙﻮﻛﺴ ــﻲ 
ﺗﺤﻘﻴﻘﻲ ﻧﺸﺎن داد ﻛـﻪ . اﺧﺘﻴﺎري در دﺳﺘﺮس اﺳﺖ 
وﻳﮋه ﻋﻤﻮﻣـﺎٌ از ﻣﺤـﺪوده اﺷـﺒﺎع ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎي 
اﺳﺘﻔﺎده %( 09ﺣﺪ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺗﺎ ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ ) اﻛﺴﻴﮋن ﺑﺎﻻ 
ﺤـﺪوده ﻫـﺎ ﻛـﺎﻫﺶ ﮔﺮ ﭼﻪ اﻣﺮوزه اﻳـﻦ ﻣ . ﻣﻲ ﻛﻨﻨﺪ
اﺳـﺘﻔﺎده از ﻣﺤـﺪوده  ،ﭼﺸـﻤﮕﻴﺮي ﻧﺸـﺎن داده اﻧـﺪ
ﺑﺎ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨﻲ دار  09-%07ﻲﺎﻧﻳﺷﺮاﺷﺒﺎع اﻛﺴﻴﮋن 
  POR <p(0/100) DPB  <p(0/10) در ﺑــــــﺮوز
% 59ﻫﻢ ﭼﻨﻴﻦ ﭘﺬﻳﺮش ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ ﻛﻤﺘـﺮ از . ﻫﻤﺮاه ﺑﻮد
ﺑـ ــﺎ ﺑـ ــﺮوز  0001-005 rgدر ﻧـ ــﻮزادان ﻧـ ــﺎرس 
 .(26) <p(0/100) ﻛﻤﺘﺮي ﻫﻤﺮاه ﺑﻮد DPB،POR
دو  POR-POTSدر ﺑﺮرﺳـﻲ ﻛـﺎر آزﻣـﺎﻳﻲ ﺑ ـﺎﻟﻴﻨﻲ 
  در ﻫﻔﺘ ــﻪ %49-%98و  %99-%69 2opSﻣﺤ ــﺪوده 
 داروي ﻣــﺪرﻧﻴــﺎز ﺑــﻪ . ﻣﻘﺎﻳﺴــﻪ ﺷــﺪ  63 AMP
و   <p(0/20) ، اﻛﺴــ ــﻴﮋن ﻛﻤﻜــ ــﻲ  <p(0/200)
ﺑﻪ ﻃﺮز   <p(0/510)  AMPﺑﺴﺘﺮي ﺑﻮدن در ﻫﻔﺘﻪ 
 ﻣﻌﻨﻲ داري در ﮔﺮوه ﻣﺤﺪوده ﭘﺎﺋﻴﻦ ﺗـﺮ ﻛﻤﺘـﺮ ﺑـﻮد 
ﻧﺸـﺎن داد ﻛـﻪ  دﻳﮕـﺮيﻫـﻢ ﭼﻨـﻴﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  .(36)
 2opSﻧﻮزادان ﻧﺎرس ﺑـﺎ درﻳﺎﻓـﺖ اﻛﺴـﻴﮋن و ﺣﻔـﻆ 
واﺑﺴﺘﮕﻲ  %89-5989در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوه  %99-19
و زﻣـﺎن درﻳﺎﻓـﺖ اﻛﺴـﻴﮋن  <p(0/100)ﺑﻪ اﻛﺴﻴﮋن 
در . (46)ﺑـ ــﺎﻻﺗﺮي داﺷـ ــﺘﻨﺪ <p(0/100)ﻛﻤﻜـ ــﻲ 
ﻣﺘﻮﺳـﻂ ﺳـﻦ  ﺑـﺎ ﻧـﻮزادان ﻧـﺎرس  ،ﺳﺎﭘﻮرت ﺗﺤﻘﻴﻖ
  2opSﻫﻔﺘﻪ ﺑﻪ دو ﮔـﺮوه ﺑـﺮاي ﺣﻔـﻆ  62ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ 
ﺳـﺎزي ﺗﺼـﺎدﻓﻲ ( %98-58)و ﭘﺎﺋﻴﻦ ( %59-19)ﺑﺎﻻ 
ﻫـﺎي ، ﺳـﻨﺪرم  HVI، CEN،LVPاﺣﺘﻤـﺎل . ﺷـﺪﻧﺪ 
 sutcuD tnetaP( ﻣﺠﺮاي ﺷﺮﻳﺎﻧﻲ ﻣﻔﺘﻮح ﻧﺸﺖ ﻫﻮا،
ﺑـﺎ ﺷـﺮوع دﻳـﺮرس  ﺳﭙﺴﻴﺲ))ADP( susoiretrA
در ﻫـﺮ دو ﮔـﺮوه  DPBﻣﻴـﺰان  .ﺗﻔﺎوﺗﻲ دﻳـﺪه ﻧﺸـﺪ 
 PORﺗﺮ، ﻣﻴﺰان  ﭘﺎﺋﻴﻦ 2oPSدر ﮔﺮوه ﺑﺎ . ﻳﻜﺴﺎن ﺑﻮد
و داﺷـﺖ  =RR( 0/25) ﺷـﺪﻳﺪ ﻛـﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨـﻲ دار 
ﺟﺎﻟﺐ آﻧﻜﻪ ﻣﻴﺰان اﺣﺘﻤـﺎل ﻣـﺮگ ﻗﺒـﻞ از ﻣـﺮﺧﺺ 
 ﻧﺸـﺎن داد   =RR(1/72)دار ﺷـﺪن اﻓـﺰاﻳﺶ ﻣﻌﻨـﻲ 
  . (56)
  
  يﺮﻴﮔ ﺠﻪﻴﻧﺘ
ﺗﺮﻛﻴــﺐ ﻫﻴﭙﻮﻛﺴــﻲ اﺧﺘﻴــﺎري و ﻫﻴﭙﺮﻛــﺎﭘﻨﻲ 
اﺧﺘﻴﺎري ﺑﺎ اراﺋﻪ ﻣﻘـﺎدﻳﺮ ﭘـﺎﺋﻴﻦ ﺗـﺮ ﺣﺠـﻢ ﺟـﺎري و 
ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﺟﺎي ﻪ ﺑ 2ocaPو  2oaPﻛﺴﺐ ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﻧﺮﻣﺎل 
از اﺛﺮات و ﻋﻮارض ﻧﺎﺷـﻲ از ﺗﻬﻮﻳـﻪ ، ﻓﻮق ﻧﺮﻣﺎل آﻧﻬﺎ
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﺎ ﺣﺼﻮل  ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﭘﻨﻲ . ﻣﻜﺎﻧﻴﻜﻲ ﻣﻲ ﻛﺎﻫﺪ
اﺧﺘﻴـﺎري، از دﻓﻌـﺎت ﻣـﻮارد ﻧﺎﺧﻮاﺳـﺘﻪ ﻫﻴﭙﻮﻛﺴـﻲ 
. ﺷـﻮد ﻣﻐﺰي ﻛﺎﺳﺘﻪ ﻣـﻲ  رﺳﺎﻧﻲ ﺧﻮن اﻓﺖ ﺷﺪﻳﺪ و 
 ،رﺳﺪ ﺑـﺎ ﻣﻤﺎﻧﻌـﺖ از ﻫﻴﭙﺮﻛـﺎﭘﻨﻲ ﺷـﺪﻳﺪ  ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ
ﺑﻬـﺮه . ﻧﻴـﺰ ﻛﺎﺳـﺘﻪ ﺷـﻮد  DPBاﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮوز ﺧﻄـﺮ 
ﮔﻴﺮي از ﻣـﺪﻫﺎي ﺟﺪﻳـﺪ ﺗﻨﻔﺴـﻲ ﺑـﺎ اراﺋـﻪ ﺗـﻨﻔﺲ 
وﺳـﻴﻠﻪ ﻪ ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ ﺷﺪه ﺗﻮاﻣﺎن ﺣﺠﻢ و ﻓﺸـﺎر ﻛـﻪ ﺑ  ـ
ﻃـﻮر ﭼﺸـﻤﮕﻴﺮي در ﻪ ﻧ ـﻮزاد آﻏـﺎز ﻣـﻲ ﺷـﻮد، ﺑ  ـ
اراﺋـﻪ ﺣﺠـﻢ ﺟـﺎري  ،ﻫﻤـﺎﻫﻨﮕﻲ ﻧـﻮزاد ﺑـﺎ دﺳـﺘﮕﺎه
ﻫـﺎي ﻫـﻮاﻳﻲ  ﻛﺜﺮ ﻓﺸﺎر راهﻣﻨﺎﺳﺐ و ﻣﻤﺎﻧﻌﺖ از ﺣﺪا
ﻣﺤـﺪوده ﺎﻻاﺣﺘﻤ . ﻣﺨﺎﻃﺮه اﻧﮕﻴﺰ، ﻣـﻮﺛﺮ ﺑـﻮده اﺳـﺖ 
در  HPدي اﻛﺴﻴﺪ ﻛﺮﺑﻦ و  ،ﻃﺒﻴﻌﻲ ﻣﻘﺎدﻳﺮ اﻛﺴﻴﮋن
ﻃﻮر اﻧﻔﺮادي و ﺟﺪاﮔﺎﻧـﻪ ﻣـﺪ ﻪ ﺑﺎﻳﺴﺖ ﺑ ﻫﺮ ﻧﻮزاد ﻣﻲ
ﻧﻈﺮ ﻗﺮار ﮔﻴﺮد و ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﺑﺎ ﺳﻦ ﺣـﺎﻣﻠﮕﻲ و روز ﺑـﻪ 
روز و ﺣﺘﻲ ﺳﺎﻋﺖ ﺑـﻪ ﺳـﺎﻋﺖ ارزﻳـﺎﺑﻲ و ﻣﺸـﺨﺺ 
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(Adequate)  ﻲﻧﺎﻳﺮــ ـﺷ نﻮﻴــ ـﺳﺎﻧﮋﻴﺴﻛا ﺮــ ـﺑاﺮﺑ رد
 بﻮـﻠﻄﻣ(Satisfactory) دﺮـﻴﮔ راﺮـﻗ فﺪـﻫ . ﻪـﺋارا
 ﻲـﺴﻛﻮﭙﻴﻫ يﮋﺗاﺮﺘﺳا و ﻞﻤﻌﻟارﻮﺘﺳد،  ﻲﻨﭘﺎـﻛ ﺮـﭙﻴﻫ
 يد و نﮋﻴـﺴﻛا تاﺮـﻴﻴﻐﺗ ﻦﻤﻳا هدوﺪﺤﻣ و يرﺎﻴﺘﺧا
سرﺎﻧ نادازﻮﻧ رد ﻦﺑﺮﻛ ﺪﻴﺴﻛا، ﻲﺳرﺮﺑ ﺪﻨﻣزﺎﻴﻧ  يﺎﻫ
ﺪﺷﺎﺑ ﻲﻣ ﻲﺗآ.  
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Current, lung protection strategy possesses some degree of hypercapnia and hypoxia. Permissive 
hypercapnia and hypoxia may attenuate the complications of mechanical ventilation in neonates. 
Adapting this approach and thorough understanding of the biopathologic effects of hypercapnia and 
hypoxia could prevent mechano-trauma and air leak syndromes. This helps protecting the lung and 
inflammatory organs lessening inflammatory damages, inflammatory cascade and prostaglandins at 
the presence of endotoxins, inflammatory cells and bacteria. In addition, allowing normal versus supra 
normal values of oxygen and reduction of oxygen toxicity could diminish the free radical related 
illness (e.g., respiratory distress syndrome (RDS), bronchopulmonary dysplasia (BPD)).This article 
reviews the pathophysiologic effects of hypercapnia and hypoxia, principals of oxygen delivery and 
tissue consumptions, clinical applications of permissive hypercapnia and permissive hypoxia and 
concerns when such approaches are decided. 
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